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Troubles des conduites 
alimentaires de I enfant 
et du preadolescent 

Les troubles des conduites alimentaires sont moins connus 
chez I'enfant et le preadolescent, chez qui ils sont encore souvent 
consideres comme I'expression symptomatique de troubles 
psycholoqiques comme la depression ou la psychose. Or, bien que 
certaines hypotheses psychopathologiques leur soient communes, 
ils relevent de prises en charge specialises, bien differenciees. 


Catherine Doyen, Muriel Asch * 


E n France, nous ne disposons pas de chiffres officiels 
concernant la prevalence des troubles alimentaires 
restrictifs chez les enfants et les preadolescents. Mais 
une etude realisee en 2000 par l’Office national des statis- 
tiques britannique estime a 4 pour 1 000 la prevalence 
chez les 11-15 ans. L’hyperphagie boulimique est pre- 
sente chez 60 % des filles et 30 % des garpons consultant 
pour obesite. 1 

Chez les enfants les plus jeunes, en population gene- 
rale, nous disposons de donnees ponctuelles : 2 


E QUI EST NQUVEA 


■) Ne pas hesiter a parler avec le jeune sujet de son «assiette». 
Associer I’enfant au choix de sa psychotherapie des que le 
medecin pense que son developpement affectif et intellectuel 
le permet. 

Dans la mesure du possible, considerer les parents comme 
moteurs du changement. 


- 1 tiers des enfants ages d’environ 5 ans ont des difficul- 
tes alimentaires ; 

- 1 tiers des enfants qui ont un retard de developpement 
ont une difficulte alimentaire ; 

- 16 % des enfants ages de 3 ans ont une alimentation res- 
trictive, et 12 % ont une alimentation selective. 

NOSOGRAPHIE DES TROUBLES 
DES CONDUITES ALIMENTAIRES 


Si ces troubles sont peu reconnus par les professionnels 
de la sante, c’est que ces derniers ne partagent pas une 
vision commune de ceux-ci. 3 En effet, l’interet des specia- 
listes est recent et, de fait, les systemes de classification 
diagnostique souffrent d’imprecision. Aussi des equipes 
anglo-saxonnes, comme Fequipe du Great Ormond Street 
Hospital a Londres, ont-elles developpe une classification 
semiologique qui identifie les tableaux cliniques les plus 
frequents et les differencie dans leur approche therapeu- 
tique (v. figure). 
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DESCRIPTIONS SEMIOLOGIQUES 

Pendant I'enfance 

De 3 a 6 ans, les troubles des conduites alimentaires les 
plus frequemment observes sont ceux a type de selection 
et de restriction quantitative. 

En cas d’alimentation selective, garpons et filles 
temoignent d’une reticence a manger certains aliments, 
devenant selectifs du fait du degout intense suscite par 
ceux-ci et evitant alors toute nouvelle experience alimen- 
taire. Ces perturbations debutent souvent lors des perio- 
des d’acquisition de la proprete et d’autonomisation ali- 
mentaire, et s’ancrcnt dans le quotidien si les parents, sans 
en prendre conscience, entretiennent cette reticence par 
des contre-attitudes qui renforcent la selectivite de l’en- 
fant. Mais certains enfants selectifs temoignent aussi d’une 
hypersensibilite sensorielle aux aliments qui les entrave 
dans leurs choix alimentaires. L’odeur de certains mets 
leur donne la nausee, la couleur de certains aliments les 
detourne definitivement de ceux-ci ou, au contraire, les 
incite a ne manger quern type d’abments, ceux de couleur 
verte par exemple. Ces enfants peuvent avoir d’autres 
manifestations d’anxiete, bees notamment a la separation. 

D’autres enfants ont une alimentation restrictive, ce 
sont de « petits mangeurs »; ils suscitent Finquietude dans 
l’entourage famibal proche et eloigne, car ce sont des enfants 
de faible indice de masse corporelle, maigres mais de crois- 
sance staturale normale. Des etudes ont montre que les petits 
mangeurs absorbent de faibles quantites de nouniture, mar- 
quent peu de signes d’appetit et aiment grignoter, d’oii l’inte- 
ret parfois d’instaurer des collations. Ces petits mangeurs ont 
souvent ete de « petits teteurs », de faible poids de naissance, 
mais ces conditions ne sont ni obbgatoires ni necessaires. 4 

La restriction alimentaire de l’anorexie de Penfant 
associee a un arret de croissance staturale, encore appelee 
failure to thrive par les Anglo-Saxons, est un cas clinique 
complexe, dont la description etait anterieurement associee 
a la maltraitance ou a la carence affective. Ces enfants restric- 
tifs, et souvent selectifs, ont de faibles apports energetiques, 
une instabibte mottice et des troubles de la regulation sym- 
pathique. Deux tableaux se distinguent selon qu’il existe ou 
non un probleme medical associe, mais certains cas conju- 
guent carence affective et maladie physique. La prevalence 
est estimee de 1 a 3 % de la population generale enfantine. 5,6 

Pendant la preadolescence 

De 6 a 1 1 ans, 4 tableaux restrictifs peuvent etre rencontres : 

- la phobie de deglutition, typiquement associee a des 
manifestations anxieuses lors de la confrontation a cer- 
tains abments ou dans certaines situations necessitant de 
deglutir; ebe peut survenir au decours dune fausse route 
vecue par le sujet ou a laquelle il aurait assiste; b faut 
rechercher l’existence d’un abus sexuel; 7 

- l’evitement abmentaire emotion nel, diagnostic le plus 
frequent avec l’anorexie mentale a cet age ; c’est un trou- 


Alimentation 

selective 

Alimentation 

restrictive 



Anorexie mentale Craniopharyngiome 

^ A . Prader-Willi 


TROUBLES DES CONDUITES 
ALIMENTAIRES 
DU SUJET JEUNE 


Hyperphagie 

boulimigue 


Trouble emotionnel Syndrome 

et d'evitement alimentaire Phobie de deglutition de refus global 


BUS Troubles des conduites alimentaires du sujet jeune. 


ble ou Fhumeur depressive ou l’anxiete sont particubere- 
ment pregnantes et s’associent a une restriction abmen- 
taire intense, mais sans preoccupations corporebes ou 
ponderales ; Famaigrissement peut etre serieux et mettre 
la croissance staturale en peril; 8 

- le syndrome de refus global, syndrome rare pouvant 
engager le pronostic vital du fait de Farret de l’abmenta- 
tion, mais aussi de toute attention du jeune sujet a lui- 
meme (il ne se lave plus, reste couche, ne parle plus. . .) ; 
un abus sexuel ou physique a ete retrouve dans la majo- 
rite des cas decrits; il est probable que ce tableau soit Fe- 
quivalent dun etat melancobque; 9 

- Fanorexie mentale survenant chez un sujet prepubere; 

ebe nest pas rare et constitue 30 % des diagnostics d’ano- 
rexie mentale dans notre service; concemant plus souvent 
les garpons qua l’adolescence, b sagit d’une entite clinique qui 
se manifeste des lage de 8 ans, avant tout signe de puberte. 

Ces tableaux anorexiques peuvent etre semblables a 
ceux de l’adolescence ou differer par l’expression de cer- 
tains symp tomes. Plus le sujet est jeune, plus les plaintes 
corporebes digestives sont presentes. Les preoccupations 
corporebes sont « douloureuses » et le jeune anorexique se 
plaint de nausees et de douleurs abdominales, mais rare- 
ment de ses fonnes. La restriction abmentaire quantitative 
est dassique mais les tris caloriques non systematiques. Les 
vomissements sont exceptionnels, ainsi que les autres 
conduites purgatives. Lhyperactivite physique et mtebec- 
tuebe, ainsi que le perfectiombsme sont souvent tres affir- 
mes, et la rigidite affective ou relationnebe tres marquee. 
Plus le sujet est jeune, plus le controle et la tyrannie fami- 
bale sont majeurs, entravant la lutte contre Fanorexie. 10 

Les comportements d’exces alimentaires ont moins ete 
l’objet d’etudes psychopathologiques. 

Seule la boulimie nerveuse, decrite par G. Russeb, est 
consideree comme un trouble des comportements ali- 
mentaires, mais elle est souvent confondue avec des 
conduites de vomissements, rencontrees dans un 
contexte de carence ou de maltraitance. Chez le pre- 
adolescent, le tableau isole de boubmie est rare mais peut 
s’observer dans l’evolution dune anorexie prepubere. 

Lhyperphagie boulimique est, ebe, associee a Fobe- 
site. Ebe consiste en des orgies abmentaires sans condui- 
tes d’ebmination, qui debuteraient des l’age de 1 1 ans. 
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Enfin, signalons l’existence d’exces alimentaires dans le 
cadre de maladies somadques comme le syndrome de 
Prader-Willi ou de sequelles et de lesions de l’hypothala- 
mus apres intervendon pour craniopharyngiome. 

TRAITEMENT 

Pendant I'enfance 

Pour les plus jeunes enfants selectifs et restrictifs, l’indi- 
cation meme d’un traitement peut etre discutee. En effet, 
dans la majorite des cas, ces difficultes s’amoindrissent au 
seuil de la preadolescence ou de l’adolescence. Mais ces 
echeances semblent bien lointaines aux parents angoisses 
et demunis devant un petit enfant d’apparence maigre et 
identifie socialement comme « mal nourri ». Aussi qu’ils 
soient selectifs ou petits mangeurs, il est important de 
comprendre comment s ’inscrit le comportement alimen- 
taire dans la dynamique familiale. Mais, au final, la prise en 
charge revient souvent a leur montrer, ainsi qu’aux autres 
membres de la famille, que Fenfant se porte bien et que 
son comportement alimentaire doit etre accepte en l’etat. 
Ce nest bien entendu pas le cas de l’anorexie de Fenfant, 
qui justifie d’une approche pluridisciplinaire intensive. 

Pendant la preadolescence 

Les troubles decrits precedemment ont parfois un 
retentissement staturoponderal. II faut alors, en parallele 
du suivi psychotherapique, instaurer une vigilance nutri- 
tionnelle. Parler de l’alimentation dans ces troubles est 
incontoumable et il peut etre dangereux de l’ignorer. 

Pour les sujets souffrant de phobie de la deglutition, les 
approches cognitives et comportementales appliquees par 
des therapeutes experimentes sont tres benefiques. Il s’agit 
d’aider le preadolescent a gerer son anxiete lors des repas et a 
accepter tres progressivement de manger les aliments evites. 

Dans l’evitement alimentaire emotionnel et dans l’ano- 
rexie mentale prepubere, les approches psychothera- 
piques sont centrees a ce jeune age autour de la famille 
(car elle a fait preuve de son efficacite) et, pour certains, 
une psychotherapie individuelle (notamment d’inspira- 
tion analytique, surtout pour ceux dont la capacite d’ela- 
b oration est la plus developpee) est conseillee. Le rnede- 
cin joue alors le role du tiers qui autorise et facilite le 
travail psychotherapeutique. 11 Les recommandations des 
experts intemationaux insistent sur la liberte de choix de 



? Faire une enquete dietetique. 

> Surveiller la croissance staturale et realiser un age osseux. 

Eviter la prescription de psychotropes. 

■) Etre dans la position de tiers, que ce soit avec la famille 
ou avec les psychotherapeutes. 

■) Associer les parents au projet therapeutique. 


la forme de therapie a proposer au sujet jeune, car donner 
le choix favorise l’observance. 

Les modeles therapeutiques centres sur la responsabi- 
lite parentale, et le plus souvent matemelle, sont de plus 
en plus discutes et finalement n’ont pas fait la preuve de 
leur efficacite. C’est avec la famille et l’analyse de Fhistoire 
du trouble que decoulent reflexions et actions therapeu- 
tiques qui peuvent aider le preadolescent a modifier son 
comportement alimentaire au sein du systeme familial. 
Les approches familiales peuvent etre diverses, conjoin- 
tes, separees, individuelles ou en groupe, mais nous avons 
fait le choix d’une approche « integree ». 1213 Un psycho- 
logue therapeute familial, un medecin psychiatre, un infir- 
mier, un educateur, un dieteticien sont associes et ainsi 
« integres » de (ay on variable, en binomes, aux entretiens 
familiaux. Nous proposons aussi, pour les families se sen- 
tant les plus menacees par les entretiens familiaux indivi- 
duels, des groupes therapeutiques reunissant plusieurs 
families et preadolescents. Ces approches multifamiliales 
s’averentprecieuses pour les families etles preadolescents 
les plus en souffrance, et sont en cours d’evaluation. 1, 

Une vigilance somatique et nutritiormelle doit etre insti- 
tuee, car l’accomplissement de la puberte et de la croissance 
staturale representent deux enjeux majeurs. 15, 16 L’approche 
somatique est au moins aussi importante que l’approche 
psychotherapique, et nous partageons le suivi avec des 
nutritionnistes, dieteticiens, pediatres ou endocrinologues. 

En cas de complications physiques ou psychiatriques, il 
faut recourir a l’hospitalisation de jour, a temps partiel ou 
a temps plein. Sauf cas exceptionnels, nous avons fait la 
aussi le choix de garder la famille au centre du processus 
therapeutique et de ne pas separer le jeune sujet ano- 
rexique de sa famille. Les raisons sont essentiellement 
liees au stade de developpement, car de 8 a 12 ans la sepa- 
ration peut generer des contre-attitudes anxieuses preju- 
diciables au traitement. 

La place des traitements medicamenteux doit etre 
envisagee avec circonspection et uniquement lorsque 
letat somatique du jeune sujet ne prete a aucune inquie- 
tude. Les molecules psychotropes, quelle que soit leur 
famille d’appartenance, n’ont pas fait la preuve de leur 
efficacite et ne peuvent etre envisagees que lorsque l’etat 
nutritionnel est stable et s’il existe un trouble associe 
depressif ou obsessiomiel compulsif severe. 17 

La prescription de vitamine D et de calcium est recomman- 
dee, mais la prevention du retard de croissance staturale et de 
l’osteoporose passe avant tout par la reprise du developpe- 
ment pubertaire grace la normalisation de l’indice de masse 
corporelle, ajuste a l’age et au poids anterieur a la maladie. 

Pour la boulimie nerveuse ou l’hyperphagie bouli- 
mique, les experts intemationaux encouragent les appro- 
ches cognitives et comportementales qui ont temoigne de 
leur efficacite au sein d’essais randomises controles chez 
de jeunes adultes, mais l’approche d’inspiration analytique 
est une alternative qu’il faut aussi envisager. Les traite- 
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ments medicamenteux de premiere intention sont decon- 
seilles chez les plus jeunes., par defaut d’essais randomises 
controles chez les moins de 18 ans. Toutefois, dans cer- 
tains cas tres graves, l’utilisation d’antidepresseurs de type 
inhibiteurs de la recapture de la serotonine peut etre ten- 
tee, sous couvert dune surveillance metabolique et car- 
diovasculaire rapprochee. 

EVOLUTION 


Chez I'enfant et le preadolescent, revolution des troubles 
est mal connue, car il existe peu d’etudes methodolo- 
giquement vabdes. Nous nous appuyons done sur le resul- 
tat d’etudes rares mais precieuses pour envisager a moyen 
et long termes l’avenir de nos jeunes patients. 

Les troubles restrictifs et selectifs de I'enfant ont, dans 
la majorite des cas, une evolution positive et s’amenuisent 
au cours de I’enfance pour disparaitre a la preadolescence. 
Toutefois, le caractere petit mangeur doit etre l’objet 
d’une vigilance medicale subtile, car il s’agit de l’un des 
rares facteurs reconnus comme etant associes au develop- 


pement ulterieur d’une anorexie mentale a l’adolescence. 

L’anorexie prepubere semble de meilleur pronostic 
que l’anorexie mentale de l’adolescente pubere. L’etude 
de Bryant-Waugh suggere une evolution positive dans 
60 % des cas. 18 Mais lorsque le trouble a un debut tres 
precoce, aux alentours de l’age de 8 ans, le pronostic sem- 
ble plus complexe du fait de l’existence de traits de per- 
sonnalite perfectionniste tres marques et d’une rigidite 
cognitive, relatiotmelle et affective. 

Devolution de la boulimie nerveuse et de l’hyperphagie 
boubmique est peu connue chez les plus jeunes du fait de 
l’absence d’etudes prospectives a long terme sur ce sujet. 

CONCLUSION 


Les troubles des conduites alimentaires de l’enfant et du 
preadolescent ne sont pas rares, et certains justifient d’une 
prise en charge special i see et intensive. Mais pour les tres 
jeunes enfants, c’est le medecin generaliste qui en asso- 
ciant une ecoute familiale active et une vigilance soma- 
tique peut aider a la resolution du trouble. ■ 


SUMMARY Eating disorders in childhood and early adolescence 

During childhood and early adolescence, eating disorders are mainly of the restrictive type and general practitioner plays a central role in treatment. 

Parental counseling and medical care should be administered to selective and restrictive children without growth retardation. When growth and puberty are 
delayed a multidisciplinary approach is recommended. Somaticians, psychiatrists and psychotherapists will work together in the fight against the eating 
disorder. Family approaches yielded the best results in the management of these disorders for the younger subjects but individual therapies are also 
recommended. If vitamin and calcium supplements are necessary, it is not the case for psychotropic medications, which can have a dangerous impact if 
nutritional status is not stabilized. Outcome of selective and restrictive disorders in childhood is good however picky eaters need special care because of the 
risk of anorexia nervosa in later adolescence. Outcomes of prepubertal anorexic patients seem to be better than those of pubertal anorexic subjects but it is 
not the case for subjects affected by very-early-onset anorexia nervosa. Rm Prat 2008 ■ 58 ■ 173-6 

RESUME Troubles des conduites alimentaires de I'enfant et du preadolescent 


Les troubles alimentaires de I'enfant et du preadolescent sont essentiellement de type restricts et placent le medecin generaliste au cceur de 
I'approche therapeutique. Les enfants selectifs et restrictifs n'ayant pas de retard statural beneficient d'un suivi medical et d'une guidance parentale. 
Ouand la restriction est a I'origine d'une stagnation de la croissance staturale ou d'un retard du developpement pubertaire, il faut proposer une prise 
en charge pluridisciplinaire associant somaticiens, psychiatres et psychotherapeutes. Les approches par psychotherapie familiale ont fait preuve 
d'une meilleure efficacite au plus jeune age, mais les psychotherapies individuelles sont aussi recommandees. Hormis les traitements vitaminiques 
et calciques, les medicaments psychotropes sont rarement indiques car ils peuvent avoir un impact dangereux si le statut nutritionnel n'est pas 
stabilise. Devolution des troubles selectifs et restrictifs de I'enfance est en majorite positive, mais il faut surveiller les petits mangeurs en raison 
du risque de developpement ulterieur d'une anorexie mentale a I'adolescence. Devolution des jeunes anorexiques prepuberes semble meilleure 
que celle des anorexiques puberes, a I'inverse des tres jeunes anorexiques de moins de 10 ans. 
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